長期間の補酵素Q10 (CoQ10)サプリメント摂取に伴う血清CoQ10レベルに及ぼす食習慣の影響の検討 by 高橋 美知代 et al.
111和洋女子大学紀要　第58集　111－118（2018.03）
【審査論文】
長期間の補酵素 Q10 (CoQ10) サプリメント摂取に伴う血清 CoQ10 レベルに
及ぼす食習慣の影響の検討
高橋美知代、木下　徹、金子健彦、鈴木敏和 1
Investigation of the influence of dietary habits on serum coenzyme Q10 level 
with long-term CoQ10 supplement intake
Michiyo TAKAHASHI, Tetsu KINOSHITA, Takehiko KANEKO, Toshikazu SUZUKI1
1 連絡著者（Corresponding author）：t-suzuki@wayo.ac.jp
要旨
【目的】CoQ10サプリメントの摂取は、アンチエイジング効果や健康維持への有用性が期待されている。
しかし、同量のCoQ10サプリメントを摂取しても血清CoQ10レベルには個人差がみられ、この差がサプリ
メント効果の体感の差につながると考えられる。ビタミンやミネラル等の栄養素の吸収は、食事の影響を
受けることから、CoQ10の吸収もまた食事の影響を受ける可能性が考えられる。本研究は、CoQ10サプリ
メント摂取臨床試験に参加している愛媛県上島町の住民を対象とし、CoQ10サプリメント長期摂取後の血
清CoQ10レベルと食習慣との関連を検討した。
【方法】愛媛県上島町の住民135名（男性43名：年齢61.9±12.7歳、女性92名：年齢62.6±12.4歳）を対
象とし、CoQ10サプリメント(100 ～ 120mg/日)を摂取させた。サプリメント摂取前、および摂取開始か
ら 1 年後に採血を行った。また、簡易型自記式食事歴法質問票を用いて食習慣を調査した。
【結果】サプリメント摂取後に血中CoQ10レベルの高い被検者群では、サプリメント摂取前の血清CoQ10レ
ベルも他の群と比較して高値を示した。食習慣においては、他の群と比較して男女ともに卵類や乳類の摂
取が多い傾向にあった。
【考察】CoQ10の体内への取り込みは、食習慣の影響を受ける可能性のあることが示唆された。また、乳
化により安定なエマルションを形成し易い卵類や乳類といった食品、およびコレステロールを含んでいる
食材とCoQ10を一緒に摂取することで、その吸収率が上がった可能性がある。サプリメントと同時に摂取
する食品の組合わせを考慮することが、サプリメント効果体感率の改善につながると考えられた。
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１．緒言
CoQ10は、生命維持活動に必要なエネルギー（アデノシン三リン酸：ATP）産生の際にミトコンドリア
電子伝達系の補酵素として、また還元型のCoQ10は、生体膜で発生した活性酸素種を除去する抗酸化剤と
して作用する生体の維持に必須の化合物である[1, 2]。しかし、CoQ10は体内で生合成される化合物であり、
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栄養学的には非必須栄養素に分類されている[3]。
近年、体内のCoQ10レベルと老化や健康状態を関連付けるような多数の報告がなされている。例えば、
加齢に伴って筋肉や臓器中のCoQ10量が減少すること[4]、健康な高齢者においても90歳を超えると急激に
血清CoQ10レベルが低下すること[5]、高齢者では血清の還元型CoQ10の割合が低下すること[6]、心臓疾患、
糖尿病、腎臓疾患、肝臓疾患などの生活習慣病患者では、同年代の健常者と比較して血清CoQ10レベルや
還元率が減少すること[7-11]など、である。また、CoQ10サプリメントの抗老化作用がヒトおよびモデル実
験動物系で示されている。CoQ10サプリメントの長期間摂取はケアハウス入居高齢者の生活の質（Quality 
of life : QOL）を改善する[12]。還元型CoQ10は、リコピン、β-カロテン、またはα-トコフェロールよりも
低比重リポタンパク質（LDL）の酸化を効率的に抑制し、冠動脈疾患リスクの低減に寄与する可能性があ
る[13]。その他にも、CoQ10摂取による高血圧症の改善効果[14]、糖尿病患者の糖代謝機能改善効果[15]、パー
キンソン病患者の症状改善効果[16]等が報告されている。実験モデル動物系では、老化モデルマウスにお
いて還元型CoQ10の摂取が老化スコアを改善すると報告されている[17]。また、アポリポタンパク質E遺伝
子ノックアウトマウスへのCoQ10投与は、大動脈でのアテローム性動脈硬化症の進行を阻害する[18]。以上
の報告より、CoQ10サプリメントは、生活習慣病や老年病の改善作用を通じて高齢者の健康維持および増
進に効果があるのではないかと期待されている。
CoQ10サプリメントの摂取に伴う血清CoQ10レベルの上昇量には個人差がみられる[19]。この個人差はサ
プリメント効果の体感の差につながると考えられる。サプリメント効果の体感差を縮め、科学的根拠を
強固にするためには、血清CoQ10レベルの個人差を少なくするための手法の開発が必要である。栄養素の
吸収と食事の関連において、脂溶性ビタミンであるビタミンA、D、EおよびKは脂質とともに摂取すると
吸収されやすく、また、鉄はビタミンCや動物性のたんぱく質とともに摂取すると吸収されやすいと言わ
れている[20]。同様に、日常の食習慣もまたCoQ10の吸収に影響を及ぼす可能性が考えられる。本研究では
CoQ10サプリメント摂取試験に参加している愛媛県上島町の住民を対象とし、CoQ10サプリメント摂取後
の血清CoQ10レベルと食習慣との関連を調べた。
2．方法
（1）被験者
CoQ10サプリメントの継続摂取による健康増進効果およびQOL向上効果評価試験（UMINデータベース、
試験ID：UMIN000012612）に参加した愛媛県上島町の住民205名（男性72名：年齢59.0±13.9歳、女
性133名：年齢60.4±14.0歳、調査対象時）に食習慣調査を実施し、そのうち135名（男性43名：年齢
61.9±12.7歳、女性92名：年齢62.6±12.4歳、調査対象時）を対象とした（途中棄権者37名、CoQ10サ
プリメント摂取後の血清総CoQ10レベルが初回調査時より 2 倍以上に達していない者33名を除外した）。
CoQ10サプリメントは株式会社カネカから提供された。カネカ還元型コエンザイムQ10［ソフトカプセルタ
イプ研究用、1粒あたりCoQ10（還元型）を50㎎含有］ 2 粒/日とカネカQH™安定化粉末［P30、1分包あ
たりCoQ10（還元型）を120㎎含有］1分包/日の2種類を使用した。被検者にはどちらかを選んでもらい、
1日1回食後に摂取してもらった。初回調査は2013年11月（第1回目：男性25名、女性56名、22-85歳）、
2014年5月（第2回目：男性3名、女性12名、31-80歳）、2014年11月（第3回目：男性15名、女性20名、
41-78歳）、および2015年5月（第4回目：男性0名、女性4名、58-70歳）に実施した。
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（2）検査項目
身体組成、血清CoQ10レベル測定および栄養素摂取調査を行った。身体組成は、還元型CoQ10を服用す
る前のデータを分析に用いた。血液・生化学的検査は、初回健診時（2013年11月（81名）、2014年 5 月（15
名）、2014年11月（35名）、および 2015年 5 月（4名））と１年後に実施した。食習慣調査は、第 1 回目、
第 2 回目、および第 3 回目の対象者は2014年11月、第 4 回目の対象者は2015年11月に実施した。
①　身体組成
身長および体重は、被験者が調査用紙に記した値を使用した。体格指数（Body Mass Index： BMI）は、
身長と体重の各値をもとに計算式［BMI=体重kg/（身長m）2］から算出した。
②　血清CoQ10レベルの測定
採血直後に血清を分離し、血清サンプル100µLと2-プロパノール700µLを加えて撹拌した。この分
析用サンプルを分析直前まで－80℃で保管した。解凍後、ボルテックスミキサーで約30秒間撹拌し、
12,000rpmで 5 分間遠心分離を行った後、得られた上澄み200µLにメタノール250µLおよび内部標準と
して50ng/mLの2-プロパノール50µLを添加し、ボルテックスミキサーで撹拌後、孔径0.2µmPTFE製メン
ブランフィルターでろ過し、LC-MS/MS法により測定した。
③　食習慣調査
簡易型自記式食事歴法質問票（Brief-type self-administered diet history questionnaire： BDHQ）[21, 22]を
用いて栄養素摂取量および食品群別摂取量を推定した。
（3）統計処理
統計解析にはMicrosoft Excel 2013を使用し、全ての項目について平均±標準偏差で示した。 2 群間の
平均値の差の検定には対応のないt検定を用いた。統計学的有意水準は 5 ％未満（両側検定）とした。
（4）倫理的配慮
本研究は愛媛大学医学部附属病院臨床研究倫理審査委員会の承認を受けて実施した（愛大医病倫
1309018）。被験者からは文書により試験参加の同意を得た。
3．結果
（1）身体組成および血液・生化学的検査
対象者を、男女別にCoQ10サプリメント摂取後の血清CoQ10レベルの低い順に並べて 3 群に分け、それ
ぞれ低(L)群、中(M)群および高(H)群と名付けた。サプリメント摂取後の血清CoQ10レベルは、男性では、
L群が3.58±0.64µg/mL、M群が5.15±0.48µg/mL、そしてH群が8.27±1.60µg/mLだった。女性では、
L群が2.82±0.64µg/mL、M群が4.97±0.39µg/mL、そしてH群が7.12±1.13µg/mLだった。各群の平均
の身体測定値および血液・生化学値を、男性は表 1 、女性は表 2 に示した。サプリメント摂取後に加え、
摂取前の血清CoQ10レベルの平均値もまた、男女ともにH群、M群、L群の順で高く、H群はL群より有意
に高かった (p＜0.05)。
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表１　男性における各群の平均の身体組成およびサプリメント摂取前後の血清総CoQ10レベル
L群（n=15） M群（n=14） H群（n=14）
年齢 (歳) 63.9 ± 15.0 60.4 ± 12.5 61.4 ± 9.4
身長 (cm) 165.5 ± 5.0 167.1 ± 7.0 166.8 ± 6.4
体重 (kg) 67.6 ± 15.9 65.0 ± 12.6 66.9 ± 7.8
BMI (kg/m2) 24.7 ± 4.9 23.1 ± 3.1 24.0 ± 1.7
血清総CoQ10レベル サプリメント摂取後 (µg/mL) 3.58 ± 0.64 5.15 ± 0.48 * 8.27 ± 1.60 *♰
サプリメント摂取前 (µg/mL) 1.05 ± 0.32 1.31 ± 0.28 * 1.43 ± 0.38 *
Mean±SD, *p  ＜0.05 VS L群, ♰p  ＜0.05 VS M群.
表２　女性における各群の平均の身体組成およびサプリメント摂取前後の血清総CoQ10レベル
L群（n=31） M群（n=31） H群（n=30）
年齢 (歳) 56.9 ± 15.3 68.2 ± 9.1 * 62.8 ± 8.9 ♰
身長 (cm) 156.0 ± 5.3 152.0 ± 5.6 * 153.3 ± 3.5 *
体重 (kg) 55.2 ± 10.1 55.4 ± 8.5 52.7 ± 6.6
BMI (kg/m2) 22.6 ± 3.9 23.9 ± 3.6 22.4 ± 2.8
血清総CoQ10レベル サプリメント摂取後 (µg/mL) 2.82 ± 0.64 4.97 ± 0.39 * 7.12 ± 1.13 *♰
サプリメント摂取前 (µg/mL) 0.84 ± 0.20 0.97 ± 0.32 1.08 ± 0.34 *
Mean±SD, *p  ＜0.05 VS L群, ♰p  ＜0.05 VS M群.
表３　男性における各群の平均の栄養素摂取量
L群（n=15） M群（n=14） H群（n=14）
 推定栄養素摂取量
　エネルギー (kcal) 2176 ± 563 2342 ± 794 2065 ± 608
　たんぱく質 (g) 93.8 ± 34.6 90.0 ± 44.1 79.7 ± 27.6
　(動物性たんぱく質） (g) 59.4 ± 26.4 52.3 ± 34.1 48.9 ± 20.4
　脂質 (g) 63.4 ± 26.9 60.1 ± 30.1 57.1 ± 19.5
　(動物性脂質) (g) 30.3 ± 13.9 28.5 ± 16.9 27.4 ± 10.6
　炭水化物 (g) 253.7 ± 63.0 303.9 ± 100.2 258.7 ± 76.0
　コレステロール (mg) 529 ± 216 496 ± 376 493 ± 208
エネルギー比率
　たんぱく質 (%energy) 17.0 ± 3.8 14.8 ± 3.2 15.5 ± 2.1
　脂質 (%energy) 25.6 ± 6.3 22.1 ± 5.9 24.7 ± 3.2
　炭水化物 (%energy) 47.4 ± 7.9 52.1 ± 5.4 50.3 ± 6.8
Mean±SD.
表４　女性における各群の平均の栄養素摂取量
L群（n=31） M群（n=31） H群（n=30）
 推定栄養素摂取量
　エネルギー (kcal) 1656 ± 528 1682 ± 491 1902 ± 583
　たんぱく質 (g) 69.7 ± 23.3 77.0 ± 30.3 85.9 ± 39.4
　(動物性たんぱく質） (g) 42.2 ± 17.3 48.5 ± 22.2 54.3 ± 34.1
　脂質 (g) 50.4 ± 15.7 54.0 ± 19.7 60.3 ± 21.7 *
　(動物性脂質) (g) 23.2 ± 8.7 26.7 ± 10.8 30.4 ± 14.8 *
　炭水化物 (g) 220.3 ± 86.0 216.5 ± 57.2 248.0 ± 71.2
　コレステロール (mg) 387 ± 153 393 ± 204 490 ± 293
 エネルギー比率
　たんぱく質 (%energy) 17.1 ± 3.1 18.1 ± 3.0 17.7 ± 3.4
　脂質 (%energy) 28.0 ± 5.3 28.6 ± 4.6 28.3 ± 4.4
　炭水化物 (%energy) 52.4 ± 7.2 52.1 ± 5.8 52.6 ± 7.2
Mean±SD, *p  ＜0.05 VS L群.
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表５　男性における各群の平均の食品群別摂取量
L群（n=15） M群（n=14） H群（n=14）
穀類 (g) 379.1 ± 152.2 528.4 ± 205.9 * 433.3 ± 125.7
いも類 (g) 54.6 ± 39.6 43.3 ± 40.3 57.0 ± 45.7
砂糖・甘味料類 (g) 7.2 ± 5.1 6.1 ± 5.8 6.1 ± 5.2
豆類 (g) 101.5 ± 77.9 99.2 ± 62.4 77.5 ± 40.0
緑黄色野菜 (g) 129.9 ± 106.9 104.0 ± 62.9 116.6 ± 64.4
その他の野菜 (g) 232.1 ± 179.3 215.6 ± 96.3 185.8 ± 113.5
果実類 (g) 158.7 ± 115.3 142.8 ± 150.1 132.9 ± 100.3
魚介類 (g) 154.5 ± 79.5 122.8 ± 100.8 114.5 ± 70.7
肉類 (g) 83.4 ± 44.5 72.2 ± 41.8 56.3 ± 30.2
卵類 (g) 45.9 ± 25.7 48.2 ± 42.3 57.4 ± 28.6
乳類 (g) 102.8 ± 111.7 162.2 ± 150.4 173.1 ± 128.9
油脂類 (g) 11.9 ± 4.9 11.3 ± 6.7 12.5 ± 6.3
菓子類 (g) 48.8 ± 36.5 56.1 ± 42.9 35.4 ± 33.2
嗜好飲料類 (g) 977.8 ± 422.5 836.2 ± 399.6 947.6 ± 378.3
Mean±SD, *p  ＜0.05 VS L群.
表６　女性における各群の平均の食品群別摂取量表6 女性における各群の平均の食品群別摂取量
L群（n=31） M群（n=31） H群（n=30）
穀類 (g) 307.8 ± 116.7 294.5 ± 120.8 347.4 ± 114.5
いも類 (g) 55.7 ± 40.3 55.4 ± 42.5 70.7 ± 61.9
砂糖・甘味料類 (g) 7.0 ± 5.2 7.5 ± 4.3 7.7 ± 6.2
豆類 (g) 66.2 ± 37.5 76.5 ± 66.1 78.3 ± 46.4
緑黄色野菜 (g) 97.2 ± 53.7 132.1 ± 92.2 130.0 ± 78.7
その他の野菜 (g) 192.7 ± 104.7 244.2 ± 149.3 211.9 ± 87.8
果実類 (g) 150.1 ± 103.0 191.0 ± 95.4 196.9 ± 119.9
魚介類 (g) 93.2 ± 52.7 106.2 ± 66.1 123.6 ± 118.6
肉類 (g) 66.6 ± 51.9 76.7 ± 42.2 77.1 ± 36.3
卵類 (g) 33.5 ± 21.3 35.2 ± 24.4 46.2 ± 34.3
乳類 (g) 141.6 ± 85.6 167.6 ± 120.9 181.2 ± 106.5
油脂類 (g) 9.4 ± 4.7 10.0 ± 5.4 10.4 ± 4.7
菓子類 (g) 54.8 ± 52.3 42.4 ± 40.5 54.5 ± 46.0
嗜好飲料類 (g) 705.5 ± 289.0 597.0 ± 256.2 640.0 ± 258.3
Mean±SD.
（2）食習慣調査
各群の平均の栄養素摂取量を男性は表３、女性は表４に、食品群別摂取量を男性は表 5 、女性は表 6 に
示した。男性では、群間で摂取量に有意差のある栄養素は無かった（表 3 ）。食品群において、H群がL群
に比べて摂取量の平均値が有意に多いものは無かったが、卵類 （p=0.278） と乳類 （p=0.141） において、
それらの摂取量の平均値が、H群がL群に比べて多かった（表 5 ）。女性では、L群やM群と比べてH群は全
般的に栄養素および食品の摂取量が多かった（表 4 、 6 ）。栄養素において、H群はL群と比べて、脂質お
よび動物性脂質の摂取量が有意に多かった（表４）。統計的な有意差は無かったが、エネルギー、たんぱ
く質、動物性たんぱく質、およびコレステロールの摂取量の平均値は、H群がL群と比べて多かった。食
品群においては、統計的な有意差は無かったが、魚介類 （p=0.205）、肉類 （p=0.376）、卵類 （p=0.092）、
そして乳類 （p=0.120）などの動物性食品の摂取量の平均値は、H群がL群と比べて多かった（表 6 ）。
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４．考察　
CoQ10サプリメント摂取後の血清レベルが相対的に高いH群の被験者において、男性では、動物性のた
んぱく質、動物性たんぱく質、脂質、動物性脂質、およびコレステロールの摂取量の平均値は、L群の被
験者よりも少ない傾向がみられた（表 3 ）。これは、魚介類や肉類の摂取量がL群の被験者よりも少ない傾
向にあったこと（表 5 ）と一致していた。しかし、H群ではL群の被験者よりも卵類や乳類の摂取量の平
均値は多かった。女性では、魚介類、肉類、卵類、そして乳類などの摂取量の平均値は、いずれもH群の
被験者の方がL群の被験者よりも多かった（表 6 ）。H群の被験者で摂取量の多い傾向にあるこれらの食品
は、いずれも動物性の食品であり、たんぱく質、脂質、およびコレステロールを多く含んでいる[23]。女
性においては、脂質および動物性脂質の摂取量の平均値は、H群の被検者の方がL群の被験者よりも有意
に多かった（表 4 ）。たんぱく質、動物性たんぱく質、およびコレステロールの摂取量の平均値などは、
統計学的有意差は無かったものの、H群の被験者の方がL群の被験者よりも多い傾向にあり、これは動物
性の食品を多く摂取していたことと一致していた。CoQ10は、食品中には肉類や青魚に多く含まれている
が、その含有量は100 gあたり1 ～ 3 mg程度である[24]。男女ともにH群で摂取量の多い傾向が見られた
卵類や乳類のCoQ10含量は、100 gあたり0.1 mg未満と非常に低い。また、秤量記録法を用いた食事摂取
調査によれば、食事からのCoQ10摂取量は、1日あたり3 ～ 4 mgである[25]。食事からのCoQ10摂取量は本
介入試験におけるCoQ10サプリメントからの摂取量の1/30 ～ 1/40程度であること、およびH群で摂取量
の多い傾向が見られた卵類や乳類にはCoQ10含量が少ないことから、CoQ10サプリメント摂取時における
血清CoQ10レベルの比較には、食事からのCoQ10摂取量の影響を考慮しなくても問題がないと考えられる。
なお、本研究では統計学的有意差は見られなかったが、卵類や乳類の摂取量とサプリメント摂取に伴う血
清CoQ10上昇度との関連は、さらに被験者数を増やして再解析すれば有意差の出る可能性がある。
男女ともに摂取量の多い傾向にあった卵類や乳類の脂質やコレステロールは、食品中では水中油滴型エ
マルションとして存在している[26]。これらの食品は、乳化剤であるリン脂質（レシチン）を含み、中性
脂質やコレステロールは乳化されて安定なエマルションを形成している[20, 23, 26]。そのため、これらの食
品に含まれる脂質は、肉類などの脂質に比べると腸管内で吸収されやすい性質を持つ。また、小腸膜モデ
ルとして繁用されているヒト結腸癌由来のCaco-2細胞を用いたin vitroの試験系では、エマルション粒子
中にコレステロールが存在すると、細胞内へのCoQ10の取り込み量が増加する[27]。これらのことから、安
定なエマルションを形成する成分を含む食品、およびエマルション中にコレステロールを含んでいる食品
を食べた直後にCoQ10サプリメントを服用すると、CoQ10の吸収率が上がる可能性が考えられる。H群の被
験者において、他の群の被験者と比較してサプリメント摂取前の血清CoQ10レベルも相対的に高値を示し
たのは、日常の食生活において卵類や乳類の摂取量が多かったために、食品に含まれているCoQ10の吸収
率もまた高かったと考えることで、その説明が可能となる。これまでは、単に脂質とともに摂取すると
CoQ10の吸収率が高まるのではないかと考えられてきた[3]。本研究より、安定したエマルションを形成す
るリン脂質、およびCoQ10の細胞内への取込み量を上げるコレステロールを同時に摂取できるように食品
群を組合わせた食事を摂取することがCoQ10サプリメントの吸収率を上げるという新たな可能性が示唆さ
れた。今後、卵類や乳類の摂取量や調理形態によりCoQ10の吸収率が変化するのか、介入研究による具体
的な検証が必要である。脂質やコレステロールは、脂質異常症の治療や動脈硬化症予防の観点からひかえ
ることが望ましいと動脈硬化性疾患予防ガイドラインには記されている[28]。これらの疾患を予防するた
めに、単純に脂質やコレステロールを多く含む卵類や乳類の摂取量を控えるよう指導されがちである。今
後、これらの疾患リスクに影響を与えない範囲でCoQ10の吸収率を最適化させるのに必要な卵類や乳類の
長期間の補酵素Q10 (CoQ10)サプリメント摂取に伴う血清CoQ10レベルに及ぼす食習慣の影響の検討（高橋 他） 117
摂取量を検討することもまた、CoQ10サプリメント効果の体感の個人差の解消のために必要である。
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